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IV 
POVZETEK IN KLJUČNE BESEDE 
 
Kvalitetna in pravilno načrtovana sladkorna dieta je osnova in ključni dejavnik zdravljenja 
sladkorne bolezni in preprečevanja njenih zapletov. Namen raziskave v okviru zaključne 
projektne naloge je ugotoviti ali prehranska kakovost sladkorne diete v Pediatrični kliniki v 
Ljubljani ustreza prehranskim priporočilom za sladkorne bolnike. Za dosego zastavljenega 
cilja smo s pregledom domače in tuje literature opredelili sladkorno bolezen, opisali njene 
posledice, povzeli priporočila in preučili vpliv diete na potek in zdravljenje te bolezni. 
Postavili smo naslednje hipoteze: energijska in hranilna vrednost sladkorne diete je ustrezna, 
ogljikovi hidrati preko dneva niso primerno razporejeni, količina prehranskih vlaknin v dieti 
ne ustreza prehranskim priporočilom. Podatke smo zbrali na podlagi tehtanja in opazovanja, 
nato pa smo jih z računalniškim programom za strokovno načrtovanje prehrane Prodi 5.9 
Expert obdelali. Dobljene rezultate o energijski vrednosti ter sestavi makro - in 
mikroelementov ponujene sladkorne diete smo primerjali s sodobnimi prehranskimi 
priporočili za otroke in mladostnike s sladkorno boleznijo. Ugotovili smo, da so jedilniki 
energijsko ustrezni, vendar razporejenost ogljikovih hidratov preko dneva ni primerna. Delež 
beljakovin je v skladu s priporočili, količina maščob pa je pod spodnjo mejo priporočil. 
Deleži enkrat in večkrat nenasičenih maščobnih kislin so prenizki, razmerje med linolno in 
linolensko maščobno kislino pa je na meji sprejemljivega. Vrednost holesterola je višja, 
količina prehranskih vlaknin pa ustrezna. Izpostavili smo še prenizke vrednosti folne kisline, 
vitamina D in kalcija ter prevelik vnos natrija oz. kuhinjske soli.  
 
Ključne besede: sladkorna bolezen, sladkorna dieta, Pediatrična klinika, prehranska 
priporočila  
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V 
ABSTRACT AND KEYWORDS 
 
A well planned and good quality diabetic diet represents the foundation and key factor in 
treatment and prevention of diabetes mellitus and its complications. The purpose of the 
research within the final dissertation project is to determine, whether the nutritional quality of 
diabetic diets in the Pediatric clinic of Ljubljana meets the nutritional recommendations for 
people with diabetes. To achieve the aim, we reviewed domestic and foreign literature and 
defined diabetes, summarized the recommendations and considered the impact of diet on the 
course and treatment of the disease. We set the following hypotheses: energy and nutritional 
value of the diabetic diet is adequate, amounts of carbohydrates are not properly distributed 
throughout the day, the amount of fiber in the diet does not meet nutritional 
recommendations. The data were collected on the basis of weighing and observation and 
entered in a professional nutrition analysis program Prodi 5.9 Expert and processed. Obtained 
results of the analysis of energy and nutrient composition were compared with current 
recommendations for children and adolescents with diabetes. We found that the energy value 
corresponds to the recommendations, while the carbohydrate distribution throughout the day 
is not appropriate. Protein content is in line with the recommendations, the fat content is 
below the recommended lower limit. Contents of mono and polyunsaturated fatty acids are 
too low and the ratio between linoleic and linolenic fatty acids is on the boundaries of 
acceptable. Cholesterol content is higher, the amount of dietary fiber is adequate. We pointed 
out an undervaluation of folic acid, vitamin D and calcium and an excessive intake of salt. 
 
Key words: diabetes mellitus, diabetic diet, Pediatric clinic, nutritional recommendations 
 
  





HbA1c                    glikirani hemoglobin 
OGGT                    oralni glukozni tolerančni test  
GK                          glukoza v venski plazmi  
MTG                       motena toleranca za glukozo 
MBG                       mejna bazalna glikemija 
NSB                        nosečnostna sladkorna bolezen 
DACH                    referenčne vrednosti za vnos hranil 
GI                           glikemični indeks 
BMI                        body mass index – indeks telesne mase 
MK                         maščobne kisline 
BSO                        bolezni srca in ožilja 
ED                          energijski delež 
 





Sladkorna bolezen je kronično obolenje, ki zaradi svoje velike pogostnosti ter zahtevne in 
kompleksne obravnave predstavlja velik javnozdravstveni, družbeni in socialno-ekonomski 
problem. Po ocenah Svetovne zdravstvene organizacije, ima na svetu več kot 5 % odraslega 
prebivalstva sladkorno bolezen, narašča pa tudi število otrok s to boleznijo. Dodatno ima še 
približno 7,5% odraslega prebivalstva moteno toleranco za glukozo, ki predstavlja 
predstopnjo v razvoju sladkorne bolezni. Sladkorna bolezen je v svetovnem merilu najbolj 
pogosta v Evropi, število obolelih pa primerljivo narašča tudi v Sloveniji. Do leta 2025 se 
pričakuje, da bo za sladkorno boleznijo v EU obolelih že več kot 10 % prebivalstva, zato so 
ukrepi, s katerimi bi bolj uspešno in učinkovito obvladovali to bolezen nujno potrebni (1,2).  
 
Poleg zagotavljanja kakovostne in dobro načrtovane diete, ki zmanjša čas hospitalizacije in 
izboljša potek bolezni, je za hospitaliziranega sladkornega bolnika izredno pomembno tudi 
poučevanje veščin zdravega življenjskega sloga. S tem se prepreči ali omili nekatere možne 
zaplete in posledice bolezni, zniža stroške ter izboljša kvaliteto bolnikovega življenja tudi po 
končani hospitalizaciji (1, 3, 4, 5). 
 
Dostopnost do dietetika je eden izmed ključnih dejavnikov, ki pripomorejo k ustreznemu 
zdravljenju sladkorne bolezni, vendar je ta v Sloveniji nezadovoljiva, zato se pojavlja 
vprašanje o ustreznosti in kakovosti sladkornih diet, predvsem v zdravstvenih ustanovah (6). 
Cilj dobro načrtovane diete za sladkorne bolnike je vzdrževati normalne vrednosti glukoze v 
krvi, krvnega tlaka in lipidov. Vrednosti glukoze morajo biti čim bližje normalnim, ob čim 
manj pogostih hipoglikemijah, saj takšno vodenje bolezni posledično zmanjša verjetnost 
pojava zapletov. Posebno pozornost je potrebno nameniti otroškim sladkornim bolnikom, saj 
so ti bolj občutljivi za hipoglikemije, hkrati pa potrebujejo dovolj energije ter hranilnih snovi 
za uspešno rast in razvoj (3, 7, 8). 
 
Kvalitetna in dobro sestavljena dieta je ključni dejavnik pri poteku in zdravljenju sladkorne 
bolezni, zato je za hospitalizirane bolnike izredno pomembno, da so pod nadzorom dietetika 
in imajo na voljo obroke, ki ustrezajo njihovim potrebam in priporočilom, ter so primerno 
razporejeni tekom dneva. 
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2 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
 
2.1 Opredelitev sladkorne bolezni 
Sladkorna bolezen je presnovna motnja, ki je posledica številnih vzrokov in jo določa 
kronična hiperglikemija (stanje povišane koncentracije glukoze v krvi). Izraža se kot motnja 
presnove ogljikovih hidratov, maščob in beljakovin, in je posledica nepravilnega delovanja 
in/ali izločanja insulina (9). Trajna hiperglikemija je lahko posledica motnje na treh ravneh: v 
trebušni slinavki, v perifernih tkivih in v jetrih.  Motnje na ravni zmanjšane odzivnosti tarčnih 
celic za insulin lahko spodbujajo nastanek motenj v njegovem izločanju in obratno (5). 
Posledice bolezni so lahko nepravilnosti v delovanju številnih telesnih organov, trajne okvare 
ali celo odpoved organov. Če so v urinu ali krvi obolelega prisotni ketoni, je potrebno 
takojšnje zdravljenje, saj v nasprotnem primeru lahko pride do ketoacidoze.  (9, 10).  
 
Sladkorna bolezen je kronična bolezen različnih vzrokov, starosti in zahtev zdravljenja. Ne 
glede na to ali gre za tip 1 ali tip 2 je sladkorna bolezen resna, doživljenjska bolezen. Vzroki 
za razvoj sladkorne bolezni še niso povsem razjasnjeni, znano pa je, da tveganje za razvoj 
sladkorne bolezni povečujejo ali zmanjšujejo določeni genetski pokazatelji. Med dejavnike 
tveganja za razvoj sladkorne bolezni spadajo tudi LDL-holesterol, sistolični tlak, in glikirani 
hemoglobin – HbA1c, ki je parameter jakosti in trajanja hiperglikemije. HbA1c odraža 
urejenost glikemije v približno zadnjih dveh mesecih in je praviloma najpomembnejše merilo, 
na podlagi katerega načrtujejo nadaljnje terapevtske ukrepe (11, 12).  
 
Simptomi sladkorne bolezni so običajno povezani s stopnjo prisotne hiperglikemije. Ko 
koncentracija glukoze v plazmi naraste čez ledvični prag (200 mg/dl oz. 11 mol/l), začne 
glukoza prehajati v urin, pojavi se glikosurija. Prisotnost glukoze v urinu veže nase dodatno 
količino vode iz krvnega obtoka in poveča količino nastalega urina. Posledično pogosti 
simptomi sladkorne bolezni zajemajo pogosto uriniranje (poliurijo), dehidracijo in povečano 
žejo (polidipsija). Nekateri bolniki začnejo izgubljati telesno težo, hkrati pa se jim poveča 
apetit (polifagija). Druge možne posledice hiperglikemije so zamegljen vid, motnje v rasti in 
razvoju, dovzetnost za okužbe in konstantna utrujenost, ki je včasih edini simptom sladkorne 
bolezni (13, 14). 
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2.1.1 Diagnoza sladkorne bolezni 
Mnogo bolnikov s sladkorno boleznijo in preddiabetesom je neodkritih, kar posledično 
pomeni slabšo prognozo za te bolnike. Delež neodkritih bolnikov je visok tudi v  razvitih 
državah in se giblje med 30 in 50 odstotki, zato mora biti diagnoza zanesljiva, ker ima 
pomembne posledice za posameznika. Zahteve za diagnostično potrditev diagnoze so različne 
glede na to, ali ima bolnik simptome in visoko hiperglikemijo ali je brez simptomov in le 
zmerno zvišano raven glikemije (15).  
 
Diagnoza sladkorne bolezni se opravi na osnovi klinične slike in izvida glukoze v krvi na 
tešče, ali naključno. Pri bolnikih z glikemijo na tešče od vključno 6,1 mmol/l do vključno 6,9 
mmol/l opravimo OGTT (oralni glukozni tolerančni test). Določitev HbA1c (deleža 
glikiranega hemoglobina) v Evropi trenutno še ni priporočljiva metoda za diagnozo sladkorne 
bolezni, ameriška diabetološka zveza pa jo je že uvrstila med diagnostične metode. Izvajanje 
meritev glikemije za ugotovitev diagnoze sladkorne bolezni izven zdravstvenega  sistema se 
odsvetuje (14, 15). 
 
Oralni glukozno tolerančni test se izvaja po vsaj treh dneh neomejenega uživanja ogljikovih 
hidratov (več kot 150 g ogljikovih hidratov dnevno). Izvaja se zjutraj med 7. in 9. uro na tešče 
(brez kaloričnega vnosa vsaj 8 ur, pitje vode je dovoljeno). Preiskovanec zaužije največ 75 
gramov glukoze, raztopljene v 250 do 300 ml vode, ki jo spije v 5 minutah (čas testa se šteje 
od prvega požirka). Prvi vzorec krvi se vzame pred zaužitjem glukozne raztopine in drugega v 
120. minuti po njem. V primeru, da je že prva vrednost glukoze diagnostična, se test konča. 
Pri otrocih in odraslih, težkih manj kot 43 kg, je obremenitev z glukozo 1,75 g/kg telesne 
težer, do največ 75 g (15).  
Merila za diagnozo sladkorne bolezni (15); 
-­‐ Simptomi sladkorne bolezni in naključna glukoza v plazmi ≥ 11,1 mmol/l. 
-­‐ Glukoza v plazmi na tešče ≥ 7,0 mmol/l. 
-­‐ Glukoza v plazmi 2 uti po začetku OGTT ≥ 11,1 mmol/l. 
 
Pri osebah brez simptomov sladkorne bolezni je treba diagnostične kriterije potrditi s 
ponovnim testiranjem na drug dan (15). 
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GK na tešče ≥ 7,0 < 6,1 _ 6,1 – 6,9 
GK kadarkoli ≥ 11,1 < 6,1 _ _ 
GK v 120. min. _ _ _ _ 
OGTT ≥ 11,1 _ 7,8 – 11,0 7,8 – 11,0 
Legenda: SB - sladkorna bolezen; MTG - motena toleranca za glukozo; MBG - mejna bazalna 
glikemija, na tešče; GK - glukoza v venski plazmi v mmol/l; OGTT - oralni glukozni tolerančni test. 
 
2.1.2 Razvrstitev sladkorne bolezni 
Sladkorna bolezen je razvrščena na različne tipe, ki se med seboj razlikujejo glede na 
etiologijo, etiopatogenezo, klinično sliko, prognozo in potek. Razlikujemo med: tipom 1, 
tipom 2, nosečnostno sladkorno boleznijo in ostalimi tipi. K sladkorni bolezni prištevamo tudi 
tudi moteno toleranco za glukozo (MTG) in mejno bazalno glikemijo (MBG) (1, 9). 
Sladkorna bolezen tipa 1 
Ta oblika predstavlja le 5 - 10 % vseh obolelih za sladkorno boleznijo in se najpogosteje 
pojavlja pri otrocih in mladostnikih (13, 16). V Sloveniji je incidenca bolezni srednja 
(12,5/100.000/leto), podobna kot v drugih evropskih državah, vendar stalno narašča (17).  
Bolniki s sladkorno boleznijo tipa 1 potrebujejo takojšnje zdravljenje z insulinom, ki traja 
vsak dan do konca življenja. (16). Glede na vzrok nastanka ločimo 2 obliki sladkorne bolezni 
tipa 1 (13): 
 
Imunsko povzročena oblika sladkorne bolezni tipa 1 nastane zaradi avtoimunskega uničenja 
beta celic trebušne slinavke. Avtoimuno uničenje beta celic je posledica mnogih genetskih 
predizpozicij in je povezano tudi z okoljskimi dejavniki, ki pa še niso jasno določeni (16). Pri 
tej obliki sladkorne bolezni je stopnja uničenja beta celic spremenljiva in se razlikuje glede na 
posameznika. Pri dojenčkih in otrocih je stopnja uničenja celic hitra, pri odraslih in 
mladostnikih pa počasnejša, zato lahko bolezen poteka več let pred klinično zaznavo bolezni 
in tako počasi okvarja beta celice trebušne slinavke (13, 16). Da se bolezen razvije, je dovolj, 
da je uničeno 80 % beta celic (11).  
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Idiopatično obliko sladkorne bolezni tipa 1 ima le majhen odstotek obolelih za sladkorno 
boleznijo tipa 1. Pri tej obliki ni prisotnih antigenov HLA in ni avtoimunskega uničenja beta 
celic. Zanjo so značilne epizode ketoacidoze z vmesnimi spremenljivimi potrebami po 
insulinu. Ta oblika je povezana z genetskimi predizpozicijami in prizadene večinoma osebe 
afriškega in azijskega izvora (9, 13). Neodvisni sprožilci iz okolja, kot so onesnaženje zraka, 
specifični virusi, zdravila in prehranske alergije, še niso raziskani (11). 
Sladkorna bolezen tipa 2 
Ta oblika je najpogostejša oblika sladkorne bolezni in zajema 90 - 95 % vseh obolelih za 
sladkorno boleznijo (13, 14). Čeprav vzroki za razvoj tipa 2 še niso točno določeni, je znano, 
da tveganje za nastanek povečujejo debelost, fizična neaktivnost, staranje in slaba prehrana 
(14). Večina bolnikov s to obliko ima prekomerno telesno maso in podkožno maščobo 
razporejeno predvsem v abdominalni regiji, kar neposredno povzroča določeno stopnjo 
insulinske odpornosti (13, 14).  Prevalenca sladkorne bolezni tipa 2 narašča s starostjo in je 
najvišja pri osebah, starejših od 60 let. Kljub temu, da je večina oseb s sladkorno boleznijo 
tipa 2 starejših od 45 let, imajo otroci in mladostniki s prekomerno telesno maso povečano 
stopnjo tveganja za razvoj bolezni. Ker ta tip sladkorne bolezni pogosto poteka 
asimptomatsko, ga pri otrocih in mladostnikih odkrijejo šele pri presajanju skupin z visokim 
tveganjem za nastanek (14). Bolniki s sladkorno boleznijo tipa 2, imajo pogosto previsok 
krvni tlak in moteno presnovo maščob. Večina jih umre zaradi bolezni srca in ožilja (BSO), 
pogosto imajo z boleznijo povzročeno okvaro ledvic, oči in živčevja ter prizadetost nog (1).  
Pomembna značilnost sladkorne bolezni tipa 2 je presnovni sindrom, ki je njen naravni 
predhodnik in poznejši spremljevalec pri večini oseb, kjer se ta bolezen pojavi (11). 
 
Glavna značilnosti bolezni tipa 2 je insulinska odpornost v perifernih tkivih (mišice, 
maščobne celice in jetrne celice), kar onemogoča vstop glukoze v celice. Beta celice morajo 
posledično izločati večje količine insulina, kar lahko privede do nenormalno visoke 
koncentracije insulina v krvi (hiperinsulinemija). Trebušna slinavka ne more več zadostiti 
potrebam po insulinu, kar vodi do še višje koncentracije glukoze v krvi. Visoke potrebe po 
insulinu sčasoma izčrpajo beta celice, posledica tega pa je moteno izločanje insulina in 
zmanjšanje koncentracije insulina v krvi (14, 18). Bolezen se razvije počasi in v zgodnji fazi 
ni dovolj huda, da bi oboleli lahko opazil katerega od simptomov (13).  
 
Pirc M. Prehranska kakovost diete za sladkorne bolnike v Pediatrični kliniki 
 
6 
Nosečnostna sladkorna bolezen 
Nosečnostna sladkorna bolezen (NSB, gestacijski diabetes) je opredeljena kot intoleranca za 
glukozo, ki se pojavi ali prvič prepozna med nosečnostjo. V večini razvitih držav poročajo o 
naraščanju števila primerov nosečnosti, ki jih zaplete NSB, v Sloveniji je takih primerov 3 %. 
Pri večini žensk se pojavi med nosečnostjo in po porodu izzveni, pri nekaterih pa se izkaže, 
da gre za prej neprepoznano sladkorno bolezen. NSB je podobna sladkorni bolezni tipa 2. Do 
hiperglikemije lahko pride zaradi nepravilnega delovanja beta celic trebušne slinavke, ki je 
lahko posledica avtoimunskih okvar, genetskih nepravilnosti ali insulinske rezistence. Otroci 
mater z NSB imajo v otroštvu in kasneje v življenju večje tveganje za pojav debelosti in 
sladkorne bolezni. Pri zdravljenju nosečnic z NSB, so ključnega pomena kontrole krvnega 
sladkorja, ustrezna prehrana, ustrezna telesna aktivnost in morebitno zdravljenje z insulinom 
(18). 
Drugi tipi sladkorne bolezni 
V to skupino spadajo različne oblike sladkorne bolezni, ki se pojavljajo v različnih 
okoliščinah, pri katerih je vzročna zveza povsem očitna, ali pa gre za pogostejše pojavljanje v 
zvezi z nekaterimi stanji (11). Vzroki za nastanek drugih tipov so lahko genetske napake 
delovanja beta celic, genetske napake v delovanju insulina, bolezni eksokrinega dela trebušne 
slinavke, endokrinopatije, okužbe, posledice uživanja zdravil ali izpostavljenost kemičnim 
snovem, neobičajne oblike imunsko posredovanega diabetesa in ostali genetski sindromi (9, 
13). V Sloveniji je pogosta sladkorna bolezen, ki je posledica enega ali več vnetij trebušne 
slinavke, do katerih pride zaradi zlorabe alkohola (20). 
Preddiabetes 
Izraz preddiabetes se nanaša na posameznike s hiperglikemijo, ki ne zadostuje diagnostičnim 
merilom za sladkorno bolezen in je uvrščena v mejno bazalno glikemijo (MBG) ali moteno 
toleranco za glukozo (MTG), glede na upoštevanje glikemije na tešče ali izvid oralnega 
glukoznega tolerančnega testa (OGTT). Osebe z MBG in MTG so opredeljene kot osebe z 
velikim tveganjem za razvoj sladkorne bolezni tipa in srčno-žilnih obolenj, ne pa tudi 
mikrovaskularnih. Bolnik z MTG je potreben enakega zdravljenja kot tisti z blago 
hiperglikemijo (1, 20).  
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2.1.3 Insulin in presnova hranil 
Insulin je hormon, življenjskega pomena, ki skrbi za ravnotežje med procesi izgradnje in 
razgradnje v organizmu, v primeru njegovega pomanjkanja prevladajo procesi razgradnje (2, 
20). Insulin so leta 1921 odkrili, izolirali in prečistili štirje znanstveniki v Torontu: Frederick 
Banting, john J. R. Macleod, James B. Collip in Charles H. Best in tako omogočili zdravljenje 
sladkorne bolezni, ki je bila do tedaj smrtna (21, 22). Insulin nastaja v beta celicah 
Langerhansovih otočkov trebušne slinavke. Biosinteza insulina v beta celicah izredno 
občutljivo reagira na spremembe v koncentraciji glukoze. Insulin se v krvi večinoma nahaja v 
nevezani obliki. Za njegovo delovanje je potrebna vezava na določen receptor na površini 
celice. Na poti od mesta nastanka, do mesta učinkovanja insulina lahko pride do številnih 
nepravilnosti, ki povzročijo odpornost nanj. Glavno delovanje insulina kot anabolnega 
hormona je skladiščenje in pospeševanje celične rasti. Omogoča tudi vstopanje glukoze v 
nekatera tkiva, kjer se oksidira ali skladišči kot glikogen v mišicah in jetrih. Insulin zavira 
prehajanje glukoze iz jeter v kri, ne glede na njen izvor; pospešuje sintezo beljakovin in zavira 
proteolizo; v maščobnem tkivu pa spodbuja nastanek maščob in zavira lipolizo. Izločanje 
insulina je stalno, vendar pa močno naraste po absorpciji hranil po obroku, ko se njegova 
koncentracija v krvi poveča za približno šestkrat. Najmočnejši dražljaj za izločanje insulina je 
dvig koncentracije glukoze v krvi, insulinemijo pa povečajo še druge sestavine mešanega 
obroka. Osnovna zanka delovanja je: dvig koncentracije glukoze - dvig koncentracije insulina 
- posledični padec koncentracije glukoze - posledični padec koncentracije insulina. (20). Pri 
sladkornih bolnikih zaradi odsotnosti ali odpornosti insulina prihaja do presnovnih motenj. V 
krvi se začne glukoza zaradi njenega povečanega nastajanja in zmanjšane porabe (zaradi 
pomanjkanja ali neučinkovitosti insulina) kopičiti, kar privede do zapletov in okvar (2). 
 
2.1.4 Zdravljenje sladkorne bolezni 
Sladkorna bolezen je doživljenjska in napredujoča bolezen, ki v večini primerov zahteva 
doživljenjsko zdravljenje (14). Osnovni cilj zdravljenja kateregakoli tipa sladkorne bolezni je 
vzdrževanje čim bolj normalnih vrednosti glukoze v krvi (23). Ostali cilji so še vzdrževanje 
normalnih vrednosti lipidov v krvi, uravnavanje krvnega tlaka in vzdrževanje primerne 
telesne mase (14). 
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Bolniki s sladkorno boleznijo tipa 1 potrebujejo takojšnje zdravljenje z insulinom (16). 
Prejemati morajo takšen insulinski režim, ki posnema normalno fiziologijo izločanja in 
delovanja insulina zdravih oseb (7, 16). Insulin se lahko dovaja preko insulinske črpalke, ki 
velja za najbolj sodobno obliko zdravljenje sladkorne bolezni ali pa preko mehanskih 
injektorjev (7).  
 
Pri zdravljenju sladkorne bolezni tipa 2, je osnovni ukrep življenjski slog z zdravim načinom 
prehranjevanja, zadostno telesno dejavnostjo in primerno telesno maso. Pri ljudeh s 
preddiabetesom, lahko primeren življenjski slog upočasni ali celo prepreči razvoj sladkorne 
bolezni in zapletov (24). Bolnikom, ki so prekomerno težki ali debeli, se svetuje zmanjšanje 
telesne mase na primerno raven (23, 24). Kadar nefarmakološki ukrepi ne zadoščajo za dobro 
urejenost glikemije, se uvede zdravljenje z peroralnimi antidiabetiki (16, 24). Zdravljenje z 
insulinom se uvede takrat, ko nefarmakološki ukrepi in zdravljenje z največjimi odmerki 
peroralnih antidiabetikov v kombinaciji ne zadošča za vzdrževanje ciljne ravni urejenosti 
glikemije. Ves čas zdravljenja z insulinom in peroralnimi antidiabetiki, se nadaljuje 
zdravljenje z nefarmakološkimi ukrepi, ki se jih okrepi in prilagodi zadravljenju z insulinom 
(24). 
 
Poleg zgoraj naštetih ukrepov, so pri preprečevanju hiperglikemije in morebitnih kroničnih 
zapletov imajo pri vseh tipih sladkorne bolezni veliko vlogo še zdravstvena vzgoja in 
izobraževanje, redna telesna dejavnost in zdrava prehrana (16).  
 
2.1.5 Zapleti sladkorne bolezni 
Obolevnost in smrtnost sladkornih bolnikov sta večji, kot pri ljudeh brez sladkorne bolezni. 
Vzrok so predvsem kronični zapleti in spremljajoče bolezni, pomemben delež pa prispevajo 
tudi akutni zapleti (16). V nekaterih kliničnih situacijah, kot na primer med zdravljenjem v 
intenzivni enoti, ustrezno zdravljenje krvnega sladkorja pomeni bistveno boljši izid 
zdravljenja in manj zapletov. Vse zaplete je možno učinkovito zdraviti, zato je ključnega 
pomena, da se jih čim prej odkrije in proti njim ukrepa (1). 
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Akutni zapleti sladkorne bolezni 
Akutni zaplet sladkorne bolezni pomeni vsako nenadno in nepredvideno poslabšanje 
presnove, ki pa pri vseh oblikah označuje hud porast glukoze v krvi, tega pa spremljajo še 
drugi laboratorijski in klinični znaki. Med akutne zaplete štejemo življenjsko nevarna 
presnovna iztirjenja pri sladkornem bolniku, ki potrebujejo takojšnjo zdravniško pomoč (16). 
 
Diabetična ketoacidoza nastane, ko hkratno pomanjkanje insulina in povečana koncentracija 
glukagona povzročita sproščanje prostih maščobnih kislin iz maščevja v krvni obtok in v 
jetrih neomejeno oksidacijo maščobnih kislin do ketonskih teles. Posledica je ketonemija in 
metabolna acidoza. Opozorilni znaki so pretirana žeja, uriniranje, slabost, bruhanje, utrujenost 
in bolečine v trebuhu. Za bolnika s ketoacidozo je značilno, da ima njegova sapa vonj po 
acetonu. Pri ketoacidozi je potrebno zelo hitro ukrepanje, v nasprotnem primeru, bolnik v 
nekaj urah pade v komo. Pri bolnikih z boleznijo tipa 2 lahko ketoacidoza nastopi, če izpustijo 
odmerek insulina, ob stresu, pri hujši okužbi, nesreči ali drugem resnem bolezenskem stanju 
(14, 16). 
 
Diabetični aketotični hiperosmolarni sindrom je stanje hude hiperglikemije, dehidracije in 
hiperosmolarnosti, do katerega pride zaradi odsotnosti ketoze in je značilno za sladkorno 
bolezen tipa 2 (14). Značilno je, da se pojavi ob okužbah, predvsem pri starejših in slabo 
okretnih bolnikih, ki ne zaužijejo dovolj tekočine. Huda hiperglikemija povzroči velike 
izgube tekočine, kar vodi v zmanjšanje volumna krvi in elektrolitsko neravnovesje. Krvna 
plazma lahko postano tako hiperosmolarna, da povzroči nevrološke nepravilnosti, kot so krči 
in refleksi, zmanjšana verbalna sposobnost, motorične motnje ter izgubo zavesti. Okoli 10% 
bolnikov pade v komo. Nujno je takojšnje ukrepanje, ki vključuje nadomeščanje tekočin in 
elektrolitov ter insulinsko terapijo. (14).  
 
Hipoglikemija je najpogostejše urgentno stanje pri bolniku s sladkorno boleznijo. Praviloma 
je zaplet slabega vodenja bolezni, ne pa sladkorne bolezni same, saj ta sama ne povzroči 
hipoglikemije. Do hipoglikemije pride zaradi prevelikih odmerkov vbrizganega insulina,  
antidiabetičnih zdravil, prekomerne telesne aktivnosti, izpuščanja obrokov in uživanja 
alkohola, kar posledično vodi v relativni presežek insulina, ki povzroči prekomerno 
zmanjšanje koncentracije glukoze v krvi (2,6 mmol/l v splošni populaciji oziroma po 
dogovoru 3,5 mmol/l pri bolnikih s sladkorno boleznijo) (14, 16). Med znake hipoglikemije 
spadajo bledica, potenje, tahikardija, lakota, nemir, strah, tremor, utrujenost, zaspanost, 
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razdražljivost, glavobol in motnje vida. Znaki se razlikujejo med posamezniki, kajti vsak 
posameznik ima svoj vzorec hipoglikemičnih znakov (16). 
Kronični zapleti sladkorne bolezni 
Kronični zapleti so najpogostejši vzrok smrti sladkornih bolnikov. Dolgotrajna hiperglikemija 
sčasoma poškoduje celice in tkivo, poleg tega pa spodbuja produkcijo in akumulacijo 
sorbitola, ki povečuje oksidativni stres ter spreminja molekulske strukture. Kronični zapleti 
običajno vključujejo večje krvne žile (makrovaskularni zapleti), manjše žile, kot so arteriole 
in kapilare (mikrovaskularni zapleti) živčni sistem (diabetična nevropatija), oči (diabetična 
retinopatija) in kožo. Med pogoste kronične zaplete spadajo tudi okužbe, ki so posledica 
slabše cirkulacije in slabšega imunskega odziva. Zapleti se pogosto pojavijo preden je bolniku 
postavljena diagnoza sladkorne bolezni tipa 2 (14). 
 
Makrovaskularni zapleti: Poškodbe tkiv, ki jih povzroči sladkorna bolezen pospešujejo 
nastanek ateroskleroze v koronarnih arterijah in arterijah udov, tvorbo krvnih strdkov ter 
povzročajo nepravilno delovanje srčnih ventriklov. Kardiovaskularne bolezni so  glavni vzrok 
umrljivosti sladkornih bolnikov in predstavljajo do 70% smrti. Motnje krvnega pretoka 
povečajo tveganje za klavdikacijo (bolečino, ki se pojavi pri hoji) in nastanek razjed na nogi. 
Nezdravljene razjede vodijo v nastanek gangrene, ta pa lahko vodi v amputacijo udov (14). 
 
Mikrovaskularni zapleti: Dolgotrajna sladkorna bolezen povzroča zadebelitev bazalnih 
membran kapilar in manjših arteriol, kar ovira normalno delovanje teh žil. Glavni 
mikrovaskularni zapleti vključujejo očesno mrežnico in ledvice. Pri diabetični retinopatiji iz 
oslabljenih kapilar mrežnice uhajajo tekočina, lipidi ali kri, kar povzroča lokalno oteklino ali 
krvavitev, to pa vodi do poškodb in zabrazgotinjenja. Pri diabetični nefropatiji, poškodbe 
specializiranih ledvičnih kapilar onemogočajo zadostno filtracijo krvi, kar se kaže kot 
prisotnost proteinov v krvi (mikroalbuminurija). Ko se poškodbe ledvic stopnjujejo, se 
produkcija urina zmanjša in se dušikove odpadne snovi začnejo akumulirati v krvi; sčasoma 
bolnik potrebuje dializo za preživetje. Ledvično odpoved pričakujemo pri 30 do 35 % 
bolnikov s SBT1 in pri 20 % bolnikov s SBT2 (14). 
 
Diabetična nevropatija prizadene okoli 50 % bolnikov s sladkorno boleznijo, njen obseg pa je 
odvisen od dolžine in stopnje hiperglikemije. Simptomi so različni in vključujejo bolečino, 
izgubo občutka, krče, otrplost, ščemenje, motnje v potenju, zaprtje, počasno praznjenje 
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želodca in motnje erekcije. Nevropatija prispeva tudi k razvoju razjed na nogi, ker bolnik 
zaradi otrplosti in izgube občutka ne čuti ureznin in udarcev (14). 
 
2.2 Prehranska priporočila za sladkorne bolnike 
Pravilno načrtovana prehrana sladkornega bolnika je osnova zdravljenja sladkorne bolezni ne 
glede ali je sladkorni bolnik zbolel v mladosti ali v kasnejšem obdobju (25). Priporočila za 
otroke in mladostnike s sladkorno boleznijo temeljijo na dokazih in so enaka priporočilom  
zdrave, uravnotežene prehrane za zdravo populacijo, ki mora zagotavljati vse esencialne 
snovi, dovolj energije in hranil ter biti primerno razporejena preko dneva (14, 26). Cilji 
prehranske obravnave so: dolgoročno ohranjanje zdravja ter kakovosti življenja, 
preprečevanje zapletov sladkorne bolezni, čim boljša kontrola krvnega sladkorja, lipidov, 
glikoziranega hemoglobina in krvnega tlaka, vzdrževanje primerne telesne mase ter 
zagotavljanje dovolj energije in hranil za normalno rast in razvoj  (7, 25, 26, 27).   
 
Ker prevalenca otroške in mladostniške debelosti iz leta v leto narašča, je vzdrževanje 
normalne telesne mase ključna strategija zdravljenja, saj ima telesna masa pomembne učinke 
na presnovo in potek bolezni (3, 26). Pri otrocih in mladostnikih s sladkorno boleznijo k 
debelosti, poleg kombinacije prekomernega hranjenja ter nezadostne telesne aktivnosti, 
prispeva tudi prekomerno vbrizgavanje insulina ter prekomeren vnos energije z namenom 
zdravljenja hipoglikemij (26). Prekomerno težkim in debelim bolnikom se priporoča zmerno 
in dolgoročno zmanjšanje telesne mase (3). 
 
Vnos energije in hranilnih snovi je potrebno prilagajati glede na rast in razvoj, spremembe 
življenjskega sloga, staranje in vse možne zaplete, ki se lahko razvijejo (8, 14, 26). Pravilna 
prehrana otroka ali mladostnika s sladkorno boleznijo je življenjskega pomena za nemoteno 
učinkovito rast, delovanje in obnavljanje telesa ter zagotavljanje dobrega zdravja ter kvalitete 
življenja (25, 26). 
 
Prehranska obravnava v bolnišnicah mora ustrezati priporočilom uravnotežene zdrave 
prehrane, izvajati pa jo mora dietetik v sodelovanju z zdravniki in jo prilagajati kulturnim, 
narodnim in družinskim tradicijam ter upoštevati posameznikove psihosocialne potrebe (3, 
14, 26). 
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2.2.1 Energijske potrebe 
Energijske potrebe otroka ali mladostnika s sladkorno boleznijo se ne razlikujejo od potreb 
njegovega zdravega vrstnika (7, 25). Priporočeni dnevni energijski vnos za hospitalizirane 
bolnike je večinoma 25 - 35 kcal/kg telesne mase na dan, vendar lahko zaradi morebitnih 
drugih obolenj, stopnje aktivnosti in stanja bolnika pride do odstopanj (3). Energijski vnos je 
potrebno prilagoditi tako, da se upošteva bolnikova telesna višina, telesna masa, starost,  
trenutna prehranjenost, stopnja aktivnosti ter zdravstveno stanje bolnika (26). V primeru 
prisotnosti ketonov v urinu, je potrebna ponovna ocena bolnikovega energijskega vnosa, saj 
so ketoni lahko pokazatelj, da je le-ta prenizek (3). V preglednici 2 so navedene orientacijske 
vrednosti za povprečen vnos energije (v MJ in kcal/dan) pri otrocih in mladostnikih s 
primerno telesno maso in z ustrezno fizično aktivnostjo (v kJ in kcal/kg telesne mase). Pri 
odstopanjih od normale, zlasti pri prekomerni telesni masi in pri majhni fizični aktivnosti, so 
potrebni popravki orientacijskih vrednosti za vnos energije (28). 
 
Preglednica 2: Orientacijske vrednosti za povprečen vnos energije, pri otrocih in mladostnikih s primerno 
telesno težo in z ustrezno fizično aktivnostjo 
















m ž m ž m ž m ž m ž 
1 - 4 leta 4,7 4,4 1100 1000 380 370 91 88 83/* 80/* 
4 - 7 let 6,4 5,8 1500 1400 340 330 82 78 74/* 70/* 
7 - 10 let 7,9 7,1 1900 1700 310 280 75 68 66/83 60/76 
10 - 13 let 9,4 8,5 2300 2000 270 230 64 55 56/71 49/62 
13 - 15 let 11,2 9,4 2700 2200 230 200 56 47 50/63 41/52 
15 - 19 let 13 10,5 3100 2500 195 180 46 43 39/60 36/55 
Legenda: * - meritev ni 
 
2.2.2 Količina in razmerje hranil 
Različni viri navajajo različne referenčne vrednosti za vnos hranil. Bratina in sod. (7) 
navajajo, da otroci ali mladostniki s sladkorno boleznijo za nemoteno učinkovito rast, 
delovanje in obnavljanje organizma ter zagotavljanje dobrega zdravja potrebujejo 
uravnoteženo prehrano, bogato z energijo in hranilnimi snovmi, ki so v njej zastopane v 
naslednjih razmerjih: 45 - 50 % ogljikovih hidratov, 15 - 20 % beljakovin in 30 - 35 % 
maščob. V referenčnih vrednostih za vnos hranil DACH (28) navajajo, da naj bi uravnotežena 
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in polnovredna prehrana otrok in mladostnikov vsebovala več kot 50% dnevnih energijskih 
potreb iz ogljikovih hidratov, 8 - 10 % iz beljakovin ter 30 - 35 % maščob.  
 
Johnston (27) navaja, da vnos ogljikovih hidratov nikoli ne sme biti preveč omejen in mora 
predstavljati 40 - 60 % dnevnih energijskih potreb. Razmerje vnosa hranil je odvisno od 
starosti posameznika: dojenčki pridobijo približno 40 % dnevnih energijskih potreb iz 
maščob, 13 % iz beljakovin in 47 % iz ogljikovih hidratov, medtem ko 5-letni otrok pridobi 
približno 35 % energije iz maščob, 13 % iz beljakovin in 52 % iz ogljikovih hidratov. 
Razmerje hranil in količina vnesenih hranil mora biti prilagojena posamezniku (27, 28). 
2.2.3 Razporejenost obrokov 
Poseben poudarek v prehrani sladkornega bolnika je na urejenem režimu prehrane, kar 
pomeni da morajo biti obroki enakomerno porazdeljeni preko dneva, hkrati pa mora biti 
količina ogljikovih hidratov pri posameznem obroku predvidljiva in za posamezni obrok od 
dne do dne stalna. Idealno je, da sladkorni bolnik zaužije 5 obrokov dnevno, od tega 3 glavne 
obroke in 2 vmesni malici. Bolnik ne sme izpustiti nobenega obroka, saj to vpliva ravni krvne 
glukoze (3, 7, 25). Razporejenost je izredno pomembna pri otrocih, saj so njihove potrebe po 
hranilih in energiji velike, apetit pa majhen, zato morajo biti obroki redni, pogosti in 
uravnoteženi (7). 
Ogljikovi hidrati 
Ogljikovi hidrati morajo v prehrani otroka ali mladostnika s sladkorno boleznijo, glede na 
priporočila Bratine in sod. (7) predstavljati 45 - 50 % celodnevnih energijskih potreb. 
Primeren vnos ogljikovih hidratov je potrebno prilagoditi individualnim potrebam, ki so 
odvisne od vrste in stopnje sladkorne bolezni, stopnje telesne aktivnosti, osebnih preferenc ter 
starosti (7, 14, 28). Količina in vrsta zaužitih ogljikovih hidratov ima največji vpliv na raven 
krvne glukoze po obroku, zato morajo sladkorni bolniki izbirati tako vrsto ogljikohidratnih 
živil, ki ne povzročijo velikega glikemičnega odziva (14). Večja kot je količina ogljikovih 
hidratov, večji je glikemični odziv (14, 27). Priporočen dnevni vnos ogljikovih hidratov je 
najmanj 130 g na dan, vnos med 150 in 200 g pa prepreči ketonemijo zaradi stradanja (3). 
Priporočeno je uživanje kompleksnih ogljikovih hidratov, ki so bogati s prehranskimi 
vlakninami in posledično počasneje povečajo nivo glukoze v krvi, v primerjavi z  enostavnimi 
ogljikovimi hidrati (sladkor, slaščice,...). Prehrana mora vsebovati predvsem nepredelana 
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živila, kot so sadje (razen banane, melone, lubenica, grozdje), zelenjava, neoluščena žita, 
neoluščen riž, oreški in stročnice (7, 14, 25, 26, 27).   
Sladkor 
Do 10 % dnevne energije se lahko zagotovi iz saharoze, pod pogojem da je zaužita v okviru 
zdrave prehrane. Priporočeno je, da se jo kombinira z beljakovinskimi in maščobnimi živili, 
saj to zmanjša škodljive učinke na urejenost krvnega sladkorja. Stopnja absorbcije ogljikovih 
hidratov je odvisna od mnogih dejavnikov, in ideja, da saharoza vedno povzroči hiter dvig 
krvnega sladkorja je morda preveč poenostavljena. Hitro absorbirajoče ogljikove hidrate, kot 
so slaščice, se lahko vključi v prehrano, kot sladico k glavnemu obroku, ko bo glikemični 
odziv nižji.  Vključitev nadzorovane količine sladkih živil ima številne prednosti: otroku da 
občutek, da njegova prehrana ni drugačna od prehrane njegovih vrstnikov; popestri jedilnik; 
otrok se lažje drži sladkorne diete; odvrača uživanje diabetičnih izdelkov (27). Čeprav ima 
fruktoza majhen vpliv na glikemični odziv, njena uporaba v obliki sladil ni priporočljiva, saj 
je dokazano, da lahko vpliva na raven lipidov v krvi, poleg tega pa v večjih količinah lahko 
povzroči dvig krvnega sladkorja (14, 27). Umetna sladila, kot so aspartam in sukraloza ter 
naravna sladila, kot je stevia, ne vsebujejo prebavljivih ogljikovih hidratov in se jih lahko 
uporablja namesto sladkorja (14, 25). 
Beljakovine 
Najnovejša prehranska priporočila za sladkorno bolezen navajajo vnos beljakovin, ki znaša 15 
- 20 % energijskega vnosa, če je delovanje ledvic normalno (3, 7). Nekatere kratkotrajne 
študije kažejo, da lahko prehrana z višjim vnosom beljakovin izboljša urejenost glikemije, 
zmanjša lakoto in pomaga pri izgubi telesne teže, vendar dolgoročni učinek takšne prehrane 
na vodenje in zaplete sladkorne bolezni še ni znan (14).  Preveč beljakovinskih živil in hkrati 
premalo ogljikohidratnih živil lahko vodi v hipoglikemijo v uri do dveh po obroku, več ur po 
obroku pa povzroči naraščanje glukoze v krvi. Beljakovinska živila je potrebno razporediti 
enakomerno v dnevne obroke, večjo količino lahko vključimo v obrok po končani telesni 
aktivnosti oz. 3 do 4 ure pred večjo obremenitvijo (7, 25). Beljakovin ne smemo uporabljati 








Sladkorni bolnik ne potrebuje posebnega prehranskega režima in zato nima dodatnih potreb 
po maščobah. Dojenčki, otroci in mladostniki potrebujejo za svojo rast in razvoj več maščob, 
da lahko pokrijejo energijske potrebe, priporočila za vnos pa so pri njih enaka kot pri zdravih 
vrstnikih, ki so prikazana v preglednici 3 (7, 25, 28).  
 
Študije zadnjih let so pokazale, da otroci in mladostniki zaužijejo prevelike količine nasičenih 
maščobnih kislin (MK). Enkrat in večkrat nasičene MK so primeren nadomestek nasičenih 
MK, zato je potrebno v prehrano vključiti dovolj kvalitetnih rastilnskih virov maščob, omejiti 
pa je potrebno maščobe živalskega izvora (7, 26). Vnos nasičenih in trans MK ne sme 
presegati 10 % celodnevnih energijskih potreb, pri bolnikih s hiperlipidemijo pa se njihov 
vnos omeji na < 7 % (26). Enkrat nenasičene MK morajo predstavljati ≥ 10 % dnevnih 
energijskih potreb, večkrat nenasičene pa 7 - 10 % (7). Vnos holesterola s hrano naj ne bi 
bistveno presegal 300 mg/dan (28). Linolna MK mora predstavljati 2,5 - 3 % energije, 
linolenska MK pa 0,5 %. Razmerje med njima je bolj pomembno od same količine, in naj bi 
znašalo manj kot 5:1 (28).  
 
Primeren celokupen vnos maščob pri posamezniku je odvisen od vrednosti njegovega 
holesterola, območja nihanj krvnega sladkorja in telesne aktivnosti (7, 28). Maščobo je 
potrebno vključevati v obroke vedno skupaj z ogljikohidratnimi in beljakovinskimi živili, ker 
upočasnijo presnovo in povzročijo počasnejši prehod sladkorjev v kri. Pomembno je, da vnos 
maščob v posameznem obroku ni pretiran, saj to lahko privede do hipoglikemije (7).  
 
Preglednica 3: Prehranska priporočila vnosa maščob za otroke in mladostnike, s sladkorno boleznijo 
Starost ED (%) 
1 - 4 leta 30–40 
4 - 7 let 30–35 
7 - 10 let 30–35 
10 - 13 let 30–35 
13 - 15 let 30–35 
15 - 19 let 30 
 




Priporočila glede vnosa se ne razlikujejo od priporočil za zdravo populacijo. Priporočen vnos 
prehranskih vlaknin za odrasle znaša 14 g/4184 kJ (14 g/1000 kcal) dnevne energijske 
vrednosti (3). Priporočila DACH (28) navajajo, da je za otroke uresničljiva vrednost za vnos 
prehranske vlaknine okoli 10 g/1000 kcal. Nekatere študije so pokazale, da lahko zelo visok 
vnos vlaknin izboljša urejenost glikemije, vendar rezultati niso bili usklajeni med vsemi 
študijami, poleg tega pa imajo mnogi posamezniki težave z vnosom takšne količine vlaknin 
(14). Uživanje živil, bogatih s topnimi vlakninami ima pozitiven učinek na presnovo 
ogljikovih hidratov in maščob, netopne vlaknine pa povečajo občutek sitosti (27). 
Alkohol 
Alkohol je lahko problematičen pri mladostnikih s sladkorno boleznijo, saj lahko zniža raven 
krvne glukoze in ustavi glukoneogenezo, kar privede do hipoglikemije (8, 26). Uživa se lahko 
v majhnih do srednjih količinah (15-30 g), saj take količine nimajo bistvenega vpliva na 
koncentracijo glukoze. Alkoholu se morajo izogibati nosečnice, osebe z diabetično 
nevropatijo ter osebe s previsokimi vrednostmi lipidov v krvi (11, 14). Pred in/ali med in/ali 
po uživanju alkohola je potrebno zaužiti nekaj ogljikovih hidratov, v nekaterih primerih je 
potrebno prilagoditi tudi insulinski odmerek (26). 
Vitamini in minerali 
Priporočila za vnos se ne razlikujejo od priporočil za vnos pri zdravi populaciji (7, 25). Kljub 
povečanemu oksidativnemu stresu, ki ga povzroča sladkorna bolezen, je  dodajanje vitaminov 
in mineralov odsvetovano, saj za enkrat še ni dokazov, da povečan vnos le-teh bistveno vpliva 
na potek bolezni (29).  Dodajanje vitaminov in mineralov torej ni potrebno, razen v primeru 
pomanjkanja le-teh (3,14, 29). Čeprav so nekatere študije pokazale, da dodajanje kroma lahko 
izboljša urejenost glikemije pri sladkorni bolezni tipa 2, rezultati niso bili usklajeni in 
dosledni, zato dodajanje le-tega trenutno še ni priporočljivo (14). Ker so otroci in mladostniki 
pogosto izbirčni pri uživanju sadja in zelenjave, lahko pride do pomanjkanja določenih 
vitaminov in mineralov. V tem primeru je smiselna uporaba prehranskih dopolnil (7,8). 
Referenčne vrednosti za vnos najpomembnejših vitaminov in mineralov prikazujejo 
preglednice 4, 5 in 6. 
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Preglednica 4: Prehranska priporočila vnosa v maščobi topnih vitaminov za otroke in mladostnike 
Starost 
Vitamin A (mg/dan) Vitamin D (µg/dan) Vitamin E (mg/dan) Vitamin K (µg/dan) 
M Ž M Ž M Ž M Ž 
1 - 4 leta 0,6 5 6 5 15 
4 - 7 let 0,7 5 8 20 
7 - 10 let 0,8 5 10 9 30 
10 - 13 let 0,9 5 13 11 40 
13 - 15 let 1,1 1,0 5 14 12 50 
15 - 19 let 1,1 0,9 5 15 12 70 60 
 


















M Ž M Ž M Ž M Ž M Ž M Ž M Ž M Ž 
1 - 4 leta 0,6 0,7 7 4 0,4 200 1 60 
4 - 7 let 0,8 0,9 10 4 0,5 300 1,5 70 
7 - 10 let 1 1,1 12 5 0,7 300 1,8 80 
10 - 13 let 1,2 1 1,4 1,2 15 13 5 1 400 2 90 
13 - 15 let 1,4 1,1 1,6 1,3 18 15 6 1,4 400 3 100 
15 - 19  
let 
1,3 1 1,5 1,2 17 13 6 1,6 1,2 400 3 100 
 
















M Ž M Ž M Ž M Ž M Ž M Ž M Ž 
1 - 4 leta 300 600 1000 8 80 3 10 - 40 
4 - 7 let 410 700 1400 8 120 5 15 - 45 
7 - 10 let 460 900 1600 10 170 7 20 - 50 
10 - 13 let 510 1100 1700 12 15 230 250 9 7 25 - 60 
13 - 15 let 550 1200 1900 12 15 310 310 9,5 7 25 - 60 
15 - 19  let 550 1200 2000 12 15 400 350 10 7 30 - 70 
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2.2.4 Glikemični indeks in glikemično breme 
Poleg količine ogljikovih hidratov v živilu, je pomembna tudi njihova sestava in prisotnost 
drugih hranil (npr. maščob in beljakovin). Eden od načinov kako ocenimo vpliv ogljikovih 
hidratov na porast glukoze v krvi je glikemični indeks (25). Glikemični indeks pomeni 
razvrščanje živil, ki temelji na hitrosti odziva glukoze v krvi po zaužitju, v primerjavi z 
referenčnim živilom, ki je navadno glukoza. GI pri sestavljanju jedilnikov olajša odločitev, 
katero ogljikohidratno živilo je primernejše oz. neprimerno (7). 
 
GI se je izkazal za bolj uporaben način izbire ogljikohidratnih živil, kot pa kemična 
klasifikacija ogljikovih hidratov (30, 31). Čim nižji je GI, tem počasnejši je dvig sladkorja v 
krvi (25). Na GI živil/jedi vpliva tudi oblika hrane, vključno z velikostjo delcev zaradi mletja 
ali obdelave, in termične obdelave hrane, ki vpliva na stopnjo poškodovanja celičnih struktur 
škroba in na stopnjo njegove želatinizacije. Na GI vplivajo tudi prisotnost fruktoze in laktoze, 
razmerje amiloze in amilopektina v škrobu in interakcije škrob - beljakovina in škrob - 
maščoba (večja količina maščobe in beljakovin v hrani upočasni presnovo) (7). Številne 
obsežne študije so pokazale, da dolgoročno uživanje živil z nizkim GI zmanjša tveganje za 
razvoj sladkorne bolezni tipa 2 in BSO, zniža raven HbA1c, izboljša občutljivost na insulin,  
pripomore k izgubi telesne mase ter zniža raven lipidov v krvi. Ker na porast glukoze v krvi 
poleg GI vplivata tudi količina ogljikovih hidratov in število zaužitih obrokov, je bil razvit 
koncept glikemičnega bremena (GB), ki bolje ovrednoti glikemični učinek zaužitega živila 
(30, 31). Čeprav imajo bonboni relativno visok glikemični indeks, bo zaužitje le enega 
bonbona povzročilo relativno majhen glikemični odziv, ker je le-ta odvisen ne le od vrste, 
temveč tudi od količine zaužitih ogljikovih hidratov. 
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3 METODE DELA 
 
3.1 Namen, cilj in raziskovalno vprašanje (hipoteze in predpostavke) 
Namen raziskave v okviru zaključne naloge je ugotoviti ali prehranska kakovost diete za 
sladkorne bolnike v Pediatrični Kliniki v Ljubljani ustreza prehranskim priporočilom za te 
bolnike. Za dosego zastavljenega cilja smo s pregledom domače in tuje literature opredelili 
sladkorno bolezen, opisali njene posledice, povzeli priporočila in preučili vpliv diete na potek 
in zdravljenje te bolezni. 
 
Za analizo izbrane teme smo se odločili, ker problema še ni nihče analiziral in bi lahko s 
pregledom literature ter izsledki raziskave pripomogli k bolj kakovostnemu prehranskemu 
zdravljenju sladkornih bolnikov v Pediatrični Kliniki v Ljubljani. 
 
Postavili smo si naslednje hipoteze: 
 
• Hipoteza 1: Trenutni jedilniki sladkornih bolnikov glede na energijske in hranilne 
vrednosti ustrezajo priporočilom. 
 
• Hipoteza 2: Ogljikovi hidrati v dnevnih jedilnikih sladkornih bolnikov preko dneva 
niso primerno razporejeni. 
 
• Hipoteza 3: Količina prehranskih vlaknin v obrokih dnevnega jedilnika je premajhna 
in ne ustreza prehranskim priporočilom. 
 
3.2 Vzorec 
V raziskavi smo analizirali tedenski jedilnik diete za sladkorne bolnike v Pediatrični kliniki v 
Ljubljani. Vzorec predstavljajo naključno izbrani obroki osnovne sladkorne diete v 
Pediatrični Kliniki, ponujeni sladkornim bolnikom.  
 




V kuhinji smo posamezno pripravljeno jed stehtali s kuhinjsko tehtnico, ki stehta do 2 
kilograma snovi z natančnostjo do 1 grama in dobljene vrednosti zapisali. Zbrane podatke in 
recepture smo vnesli v računalniški program Prodi Expert 5.9 (Nutri-science GmbH, 
Nemčija), s pomočjo katerega smo jih nato obdelali ter ovrednotili. 
 
3.4 Potek raziskave 
Praktični del naloge smo izvedli v Pediatrični kliniki v Ljubljani, v trajanju od 23.4.2013 do 
29.4.2013. V bolnišnični kuhinji, ki se nahaja v kleti Pediatrične klinike, smo sedem 
zaporednih dni tehtali pet obrokov (zajtrk, dopoldanska malica, kosilo, popoldanska malica in 
večerja) za sladkorne bolnike. Tam smo bili prisotni v času razdeljevanja hrane. Za vsak 
obrok smo izbrali naključen pladenj in stehtali že pripravljene jedi sladkorne diete, ki je bila 
namenjena na endokrinološki oddelek. S strani klinične dietetičarke so nam bile posredovane 
recepture za posamezne jedi. Zbrane podatke in recepture smo vnesli v računalniški program 
Prodi Expert 5.9, s katerim smo nato ovrednotili in statistično analizirali jedilnike ponujene 
sladkorne diete.  
  





4.1 Analiza celodnevnih jedilnikov 9210 kJ (2200 kcal) 
Analizirali smo obroke standardne osnovne sladkorne diete 9210 kJ (2200 kcal), ki jih v 
Pediatrični kliniki v Ljubljani ponudijo največjemu številu sladkornih bolnikov. Dieta izhaja 
iz varovalne prehrane in vsebuje nepredelana škrobna živila, sadje in zelenjavo v vsakem 
obroku, izločena so sladka živila in živila z visokim GI (32). V analizi so zajeti naslednji 
obroki: zajtrk, dopoldanska malica, kosilo, popoldanska malica in večerja. 
 
4.1.1 Energijska vrednost ponujene sladkorne diete 




Slika 1: Energijske vrednosti jedilnikov ponujenih sladkornih diet 9210 kJ (2200 kcal) v Pediatrični 
kliniki v Ljubljani, april 2013 
 
Povprečna energijska vrednost dnevnega jedilnika je znašala 9782 kJ. Najnižjo energijsko 
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4.1.2 Porazdelitev energije preko dneva 
Slika 2 prikazuje porazdelitev energijske deleže obrokov preko dneva v ponujeni sladkorni 
dieti 9210 kJ (2200 kcal). 
 
 
Slika 2: Porazdelitev ED (%) za zajtrk, dopoldansko malico, kosilo, popoldansko malico in večerjo v 
Pediatrični kliniki v Ljubljani, april 2013 
 
Zajtrki so predstavljali od 19,8 % do 28.3 % ED ponujene sladkorne diete. Povprečna 
tedenska energijska vrednost zajtrka je znašala 2327,4 kJ, povprečni ED pa 23,9 % energijske 
vrednosti ponujene sladkorne diete. Največja energijska vrednost zajtrka je bila 7. dan - 2643 
kJ, najmanjša pa 6. dan - 1951 kJ. 
 
Dopoldanske malice so predstavljale od 11,8 % do 19,7 % ED ponujene sladkorne diete. 
Povprečna tedenska energijska vrednost dopoldanske malice je znašala 1510,9 kJ, povprečni 
ED pa 15,5 % energijske vrednosti ponujene diete. Največja energijska vrednost dopoldanske 
malice je bila 6. dan - 1747 kJ, najmanjša pa 7. dan - 1197 kJ. 
 
Kosila so predstavljala od 20,9 % do 29,7 % energijske vrednosti ponujene sladkorne diete. 
Povprečna tedenska energijska vrednost kosila je znašala 2498,9 kJ, povprečni ED pa 25,4 % 
vrednosti ponujene sladkorne diete. Največja energijska vrednost kosila je bila 2. dan - 3343 
kJ, najmanjša pa 4. dan - 1868 kJ. 
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Popoldanske malice so predstavljale od 9,1 % do 15,2 % ED vrednosti ponujene sladkorne 
diete. Povprečna tedenska energijska vrednost popoldanske malice je znašala 1182,1 kJ, 
povprečni ED pa 12,1 % vrednosti ponujene sladkorne diete. Največja energijska vrednost 
popoldanske malice je bila 1. dan - 1311 kJ, najmanjša pa 4. dan - 816 kJ. 
 
Večerje so predstavljale od 14 % do 29,6 % energijske vrednosti ponujene sladkorne diete. 
Povprečna tedenska energijska vrednost večerje je znašala 2262,9 kJ, povprečni ED pa 23 % 
vrednosti ponujene sladkorne diete. Največja energijska vrednost večerje je bila 4. dan - 2652 
kJ, najmanjša pa 1. dan - 1211 kJ. 
 
4.1.3 Količina makrohranil v ponujeni sladkorni dieti 
Slika 3 prikazuje porazdelitev dnevne količine energije iz makrohranil v ponujeni sladkorni 
dieti 9210 kJ (2200 kcal). 
 
 
Slika 3: Dnevna količina energije v obliki beljakovin, maščob in ogljikovih hidratov v ponujeni sladkorni 
dieti v Pediatrični kliniki v Ljubljani, april 2013 
Ogljikovi hidrati predstavljajo v tedenskem povprečju 54,3 % dnevnega ED, maščobe 24,2 % 
in beljakovine 19,8 %.  
 
Slika 4 prikazuje porazdelitev količine ogljikovih hidratov ponujene sladkorne diete 9210 kJ 
(2200 kcal), po obrokih in v celodnevnem jedilniku, slika 5 pa prikazuje deleže dnevnega 
vnosa ogljikovih hidratov, po obrokih. 
54	   55	   53	   51	   56	   57	   54	  
28	   24	   26	   25	   20	   22	   25	  































Slika 4: Porazdelitev količine ogljikovih hidratov ponujene sladkorne diete v Pediatrični kliniki v 
Ljubljani, april 2013 
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Količina ogljikovih hidratov v tedenskem jedilniku se giblje od 271 g do 372 g. Najmanjšo 
količino ogljikovih hidratov vsebuje jedilnik 4. dne (271 g), največjo pa jedilnik 2. dne (372 
g). Tedensko povprečje količine ogljikovih hidratov pri zajtrku znaša 83,1 g, pri dopoldanski 
malici 49,1 g, pri kosilu 69,4 g, pri popoldanski malici 43,6 g in pri večerji 70,9 g.  
 
V jedilnikih 1., 3., 4., in 7. dne največjo količino ogljikovih hidratov vsebuje zajtrk. V 
jedilniku 2. dne največjo količino ogljikovih hidratov vsebuje večerja. V jedilniku 5. in 6. dne 
pa je z ogljikovimi hidrati najbolj bogato kosilo.  
 
Slika 6 prikazuje dnevno količino saharoze v jedilnikih ponujene sladkorne diete. 
 
 
Slika 6: Količina saharoze v ponujeni sladkorni dieti v Pediatrični kliniki v Ljubljani, april 2013 
 
Količina saharoze v tedenskem jedilniku se giblje od 23 do 41,8 g/dan. Najnižji energijski 
delež saharoze vsebuje jedilnik 3. dne (3,7 %), največji pa jedilnik 1. dne (6,9 %). Povprečje 
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Slika 7 prikazuje dnevne vsebnosti MK v ponujeni sladkorni dieti 9210 kJ (2200 kcal). 
 
 
Slika 7: Dnevni vnosi MK iz ponujene sladkorne diete v Pediatrični kliniki v Ljubljani, april 2013 
 
Povprečni dnevni vnos nasičenih maščobnih kislin znaša 24,8 g, kar predstavlja 9,6 % 
energije ponujene sladkorne diete. Povprečni dnevni vnos enkrat nenasičenih maščobnih 
kislin znaša 24,5 g, kar predstavlja 9,4 % energije ponujene sladkorne diete. Povprečni dnevni 
vnos večkrat nenasičenih maščobnih kislin znaša 10 g.  
 
Slika 8 prikazuje količino večkrat nenasičene linolne in linolenske maščobne kisline. 
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Razmerje med linolno in linolensko kislino je največje v jedilniku 7. dne (11,5 : 1), najmanjše 
pa v jedilniku 1. dne (5,6 : 1). Povprečno razmerje med linolno in linolensko maščobno 
kislino je 7 : 1. 
Slika 9 prikazuje dnevno količino holesterola v ponujeni sladkorni dieti. 
 
 
Slika 9: Količina holesterola v ponujeni sladkorni dieti v Pediatrični kliniki v Ljubljani, april 2013 
 
Vrednost tedenskega povprečja holesterola ponujene sladkorne diete je 346,3 mg/dan. Od 
povprečja navzdol najbolj izstopa 1. dan, navzgor pa najbolj izstopa 3. dan. 
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Slika 10: Količina prehranske vlaknine v ponujeni sladkorni dieti v Pediatrični kliniki v Ljubljani, april 
2013 
Vrednost tedenskega povprečja prehranske vlaknine v ponujeni sladkorni dieti je znašala 44,6 
g/dan, kar znaša 19,1 g/1000 kcal. Največjo vrednost - 49,3 g, jedilnik doseže 3. in 6. dan, 
najmanjšo - 38 g, pa jedilnik 7. dan. 
 
4.1.4 Količina vodotopnih vitaminov v ponujeni sladkorni dieti 
Količina vitamina C v ponujeni dieti se je gibala od 129 do 330 mg/dan. Vrednost tedenskega 
povprečja znaša 226 mg/dan. 
 
Količina vitamina B1 v ponujeni dieti se je gibala od 1,58 do 2,52 mg/dan. Vrednost 
tedenskega povprečja je 1,96 mg/dan. 
 
Količina vitamina B2 v ponujeni dieti se je gibala od 1,64 do 2,57 mg/dan. Vrednost 
tedenskega povprečja je 2,12 mg/dan. 
 
Količina niacina v ponujeni dieti se je gibala od 35,8 do 61,3 mg/dan. Vrednost tedenskega 
povprečja je 49,9 mg/dan. 
 
Količina pantotenske kisline v ponujeni dieti se je gibala od 5,9 do 8,2 mg/dan. Vrednost 
tedenskega povprečja je 6,7 mg/dan. 
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Količina vitamina B6 v ponujeni dieti se je gibala od 2,25 do 3,05 mg/dan. Vrednost 
tedenskega povprečja je 2,54 mg/dan. 
 
Količina folne kisline v ponujeni dieti se je gibala od 212 do 388 µg/dan. Vrednost 
tedenskega povprečja je 309 µg/dan. 
 
Količina vitamina B12 v ponujeni dieti se je gibala od 4,8 µg do 12,1 µg/dan. Vrednost 
tedenskega povprečja je 8,6 µg/dan. 
 
4.1.5 Količina v maščobah topnih vitaminov v ponujeni sladkorni dieti 
Količina vitamina A v ponujeni dieti se je gibala od 0,16 do 3,39 mg/dan. Vrednost 
tedenskega povprečja je 1,12 mg/dan.  
 
Količina vitamina D v ponujeni dieti se je gibala od 0,4 do 3,7 µg /dan. Vrednost tedenskega 
povprečja je 1,6 µg /dan.  
 
Količina vitamina E v ponujeni dieti se je gibala od 9,7 do 15,5 mg/dan. Vrednost tedenskega 
povprečja je 11,4 mg/dan. 
 
Količina vitamina K v ponujeni dieti se je gibala od 143,5 do 396,6 µg/dan. Vrednost 
tedenskega povprečja je 214,4 µg/dan.  
 
4.1.6 Količina mineralov v ponujeni sladkorni dieti 
Količina natrija v ponujeni sladkorni dieti se je gibala od 3410 do 5027 mg/dan. Vrednost 
tedenskega povprečja je 4238 mg/dan. 
 
Količina kalcija v ponujeni sladkorni dieti se je gibala od 834 do 1254 mg/dan. Vrednost 
tedenskega povprečja je 963 mg/dan. 
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Količina kalija v ponujeni sladkorni dieti se je gibala od 4251 do 5176 mg/dan. Vrednost 
tedenskega povprečja je 4627 mg/dan. 
 
Količina železa v ponujeni sladkorni dieti se je gibala od 14,4 do 22,7 mg/dan. Vrednost 
tedenskega povprečja je 16,7 mg/dan. 
 
Količina magnezija v ponujeni sladkorni dieti se je gibala od 407 do 496 mg/dan. Vrednost 
tedenskega povprečja je 441 mg/dan. 
 
Količina cinka v ponujeni sladkorni dieti se je gibala od 13 do 21,4 mg/dan. Vrednost 
tedenskega povprečja je 16,7 mg/dan.  





V zaključni projektni nalogi smo ovrednotili prehransko kakovost jedilnikov v Pediatrični 
kliniki v Ljubljani. En teden smo spremljali sestavo sladkornega - varovalnega jedilnika za 
sladkorne bolnike, z energijsko vrednostjo 9210 kJ (2200 kcal). Osredotočili smo se na 
sledeče količine v ponujeni sladkorni dieti: energijsko vrednost, energijske deleže ogljikovih 
hidratov, beljakovin in maščob, saharozo, holesterol, prehransko vlaknino, vodotopne in v 
maščobah topne vitamine ter nekatere minerale (natrij, kalcij, kalij, železo, magnezij, cink).  
 
5.1 Sladkorna dieta v Pediatrični kliniki 
Osnovna in hkrati najpogosteje ponujena sladkorna dieta v Pediatrični kliniki je sladkorna 
dieta z energijsko vrednostjo 9210 kJ (2200 kcal). Ponujene sladkorne diete niso bile povsem 
skladne s predpisanim tedenskim jedilnikom za sladkorne bolnike, saj so občasno jedi 
oziroma živila iz varovalnega jedilnika zamenjala tista na jedilniku za sladkorne bolnike. 1. 
dan, so bolniki pri dopoldanski malici namesto tuninega namaza, dobili sir, pri popoldanski 
malici pa namesto sira, sirni namaz. 2. dan bi morali imeti na jedilniku za zajtrk lahka 
piščančja prsa, namesto tega so jim ponudili piščančjo (Poli) salamo, namesto sirnega 
namaza, pa so za dopoldansko malico dobili tunin namaz. Isti dan bi morali imeti za večerjo 
polnozrnate testenine z omako, ponudili pa so jim navadne testenine z omako, ki so bile 
kuhane al dente. 4. dan so imeli na jedilniku za kosilo paradižnikovo juho s testeninami, 
ponudili pa so jim gobovo kremno juho. 6. dan bi morali imeti sladkorni bolniki na jedilniku 
pri kosilu diabetično jabolčno pito, namesto tega so jim ponudili kompot, pri večerji pa so 
namesto mandarine dobili palačinko s skuto, kot zamenjavo za sladico pri kosilu. 7. dan so 
imeli bolniki pri kosilu kruhove cmoke, namesto na jedilniku predpisanih zdrobovih 
žličnikov. Kljub nekaterim zamenjavam predpisanih živil, ocenjujemo, da to ni imelo 
bistvenega vpliva na kakovost sladkorne diete. Sklepamo, da je vzrok zamenjav v spremembi  
osnovnega jedilnika oziroma racionalizaciji dela.  
 
Bolnikom je na oddelku vedno na voljo nekaj dodatnih rezin kruha in kosov sadja, ki so 
namenjeni preprečevanju morebitne lakote in hipoglikemij. Sadje ali zelenjava sta bila 
bolnikom ponujena pri vsakem obroku, kar ustreza priporočilom za sladkorne bolnike. 
Priporočamo, da se namesto kuhane zelenjave, kot priloga ponudi zelenjava kuhana "al 
dente", saj ima le-ta večjo vsebnost vitaminov in mineralov ali pa surova, v obliki solat.  
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5.2 Analiza celodnevnih jedilnikov 9210 kJ (2200 kcal) 
5.2.1 Energijska vrednost ponujene sladkorne diete 
Jedilniki so dva dni v tednu presegli energijsko vrednost predpisane diete za več kot 10%, 
ostale dni so se energijske vrednosti jedilnikov gibale v območju -10 % do +10 % predpisane 
energijske vrednosti. V povprečju so ponujene sladkorne diete pokrile 106,2 % predpisane 
energijske vrednosti, kar je v dovoljenem območju odstopanja, +/- 10 %, in pomeni, da je 
energijska vrednost ponujene sladkorne diete primerna in v skladu s predpisano.  
 
5.2.2 Količina in razporeditev makrohranil v ponujeni sladkorni dieti 
Količina ogljikovih hidratov v jedilniku, za sladkorno dieto 9210 kJ (2200 kcal), naj bi 
znašala med 248 - 330 g/dan, ker pa je povprečna energijska vrednost diete višja (9782 kJ), se 
mora količina gibati med 263 - 351 g/dan. Količina ogljikovih hidratov je sicer 2. dan 
presegla priporočila, vendar povprečni vnos znaša 317 g/dan, kar pomeni, da dieta glede na 
vnos ogljikovih hidratov ustreza priporočilom. Ogljikovi hidrati v vseh jedilnikih niso idealno 
razporejeni čez dan, kar delno potrjuje hipotezo H2. V jedilnikih 2., 3. in 4. dne so večerje 
vsebovale v povprečju 28 % dnevnega vnosa ogljikovih hidratov. Glede na to, da gre za obrok 
pred spanjem, ni razloga za tolikšen vnos. V jedilniku 4. dne, je kosilo vsebovalo 12,2 %, 
popoldanska malica 9,6 %, večerja pa kar 28 % dnevnega vnosa ogljikovih hidratov. 
Predlagamo, da se bolnikom v obroku pred spanjem ponudi živila z nižjim glikemičnim 
indeksom, količina ogljikovih hidratov, pa naj ne presega 20 - 25 % celodnevnega vnosa le-
teh. Količina saharoze v ponujeni sladkorni dieti predstavlja 5,5 % povprečne energijske 
vrednosti, kar je v mejah priporočil za otroke in mladostnike s sladkorno boleznijo. 
 
Povprečni beljakovinski delež v ponujeni dieti je kljub manjšemu presežku v jedilnikih 4. 
(21,3 %) in 5. dne (22,8 %), v mejah priporočil. 
 
Maščobe v povprečju pokrijejo 24,2 % energije ponujene sladkorne diete, kar pa ni v skladu s 
priporočili za otroke in mladostnike s sladkorno boleznijo, ki se gibljejo od 30 - 35 % 
dnevnega energijskega vnosa. Količina maščob v ponujeni prehrani je torej neustrezna, zato 
delno ovržemo hipotezo H1. V tedenskem jedilniku, niti en dan ne dosega priporočenega 
vnosa, še najbolj se mu približa jedilnik 1. dne, ki vsebuje 28% energije iz maščob. Naše 
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mnenje je, da je potrebno vnos maščob povečati, na račun rastlinskih olj, oreščkov in semen, 
ki so bogat vir enkrat in večkrat nenasičenih maščobnih kislin, saj le-teh, kot bo razloženo v 
nadaljevanju, v sladkorni dieti primanjkuje. Povprečna vrednost nasičenih MK v ponujeni 
sladkorni dieti je v mejah priporočil, povprečne vrednosti enkrat nenasičenih in večkrat 
nenasičenih MK, pa ne ustrezajo okvirom priporočil DACH. Povprečni delež enkrat 
nenasičenih MK predstavlja 9,4 % energije ponujene sladkorne diete, kar je malce pod 
priporočenimi minimalnimi 10%. Večkrat nenasičene MK predstavljajo 3,9 % energije 
ponujene sladkorne diete, kar je prav tako premalo glede na priporočila, ki navajajo vnos 7 - 
10 % dnevnih energijskih potreb. Količina linolne in linolenske kisline ustreza priporočilom, 
razmerje med njima pa znaša 7 : 1, kar je več od idealnega, vendar je še sprejemljivo, glede 
na rezultate študije (33), ki dokazujejo, da večje razmerje med linolno in linolensko MK 
spodbuja patogenezo številnih bolezni, vključno z boleznimi srca in ožilja, rakom in vnetnimi 
avtoimunimi obolenji, manjše razmerje pa zavira patogenezo. Priporočamo, da se razmerje 
izboljša s povečanjem ponudbe mastnih rib ter vključitvijo lanenega olja in orehov v jedilnik. 
Količina holesterola v jedilnikih ni bila problematična. 
 
Povprečna vrednost prehranske vlaknine v ponujeni sladkorni dieti je nad priporočili, kar ni 
bilo pričakovano, hipotezo H3 lahko torej ovržemo. Odstopanje od priporočil navzgor ni 
problematično in je celo priporočljivo, saj večja količina prehranske vlaknine pripomore k 
boljšemu nadzoru krvne glukoze, večji občutljivosti na insulin in večjemu izločanju insulina 
(34). Glavni vir vlaknin v jedilniku je predstavljal polnozrnat kruh, ki je bil na jedilniku vsak 
dan vsaj dvakrat dnevno, poleg kruha pa sta pomemben delež prispevala tudi zelenjava in 
sadje, ki sta bila bolnikom ponujena v vsakem obroku.  
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5.2.3 Količina vitaminov in mineralov v ponujeni sladkorni dieti 
Ker predpisana energijska vrednost diete, glede na priporočila (DACH) ustreza povprečnim 
energijskim potrebam otroka starega od 10 do 13 let (8500 - 9400 kJ/dan), smo rezultate 
meritev količin vitaminov in mineralov primerjali s povprečjem priporočil za vnos 
mikrohranil pri dečkih in deklicah starih od 10 do 13 let. 
 
Količina vitamina C, vitamina B1, vitamina B2, niacina, pantotenske kisline, vitamina B6, 
vitamina B12, vitamina A, vitamina E ter vitamina K je bila v ponujeni sladkorni dieti 
ustrezna, prav tako je ustrezala količina kalija, železa, magnezija in cinka. 
 
Čeprav je bila količina folne kisline v ponujeni sladkorni dieti pod priporočili, takšno 
odstopanje še ni kritično in dolgoročno ne predstavlja tveganja za pomanjkanje. Kljub temu 
priporočamo, da se v jedilnik vključi več sveže zelene zelenjave, predvsem listnate ter 
stročnic. 
 
Količina vitamina D je bila pod priporočeno mejo, zato svetujemo, da se v jedilnik občasno 
vključi živila, bogata ali obogatena s tem vitaminom. Med živila, ki vsebujejo vitamin D v 
omembe vrednih količinah spadajo ribje olje, mastne ribe, jetra, jajčni beljak ter margarina 
obogatena z vitaminom D. Samo s hrano je težko zagotoviti priporočene vrednosti, zato 
priporočamo, naj se bolniki poskušajo vsaj 20 minut dnevno zadrževati na soncu oziroma naj 
prejemajo dodatek vitamina D3.  
 
Količina natrija, je bila vse dni nad priporočeno vrednostjo do 2g / dan in je v povprečju 
presegla priporočila (35), za 111%. Največjo količina natrija v tedenskem jedilniku, kar 985 
mg, je vseboval sesekljan zrezek, ki je bil bolnikom ponujen 5. dan. Ostala živila, ki so 
vsebovala večje količine natrija so: kruh, solata, goveja juha in piščančje stegno. Ob tem je 
potrebno omeniti, da je realna vrednost lahko nižja, saj obstaja možnost, da so bile jedi 
pripravljene z manjšo vsebnostjo soli, kot je navedeno v recepturah Pediatrične klinike, ki so 
bile vnešene in obdelane z računalniškim programom Prodi 5.9 Expert. Priporočamo 
pazljivost in zmernost pri dodajanju kuhinjske soli med pripravo hrane za sladkorne bolnike 
ali pa spremembo pri pretiranih količinah soli v recepturah. Iz prehrane sladkornih bolnikov je 
potrebno izločiti predelana in slana živila, kot so razne salame in siri. Ker prevelika količina 
soli v prehrani povečuje tveganje za visok krvni tlak, je poleg absolutnega vnosa kuhinjske 
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soli pomembno tudi razmerje med vnosom natrija in kalija, sej večji vnos kalija omili učinke 
soli na krvni tlak (35).  
 
Vrednosti kalija v ponujeni sladkorni dieti so predstavljale 172 % priporočenih, kar je 
ustrezno, glede na povečane količine natrija. 
 
Količina kalcija v ponujeni sladkorni dieti je bila malce pod priporočili za to starostno 
skupino, vendar ocenjujemo, da takšno odstopanje še ni kritično. Ustrezna količina kalcija je 
bila dosežena le v jedilnikih 1. in 2. dne, v ostalih jedilnikih, pa se je vrednost kalcija gibala 
od 76 do 86 % priporočene vrednosti. Ker je za otroke in mladostnike značilna intenzivna rast 
kosti, ki je odvisna od kalcija, je vnos kalcija pomemben. Priporočamo, da se v jedilnik 
vključi več manj mastnih mlečnih izdelkov ter več zelenjave bogate s kalcijem, (ohrovt, 
brokoli, por), ali da se navadno mleko zamenja z obogatenim s kalcijem. 
 
Vrednosti nekaterih mineralov, kot sta jod in selen nismo vključili v analizo, saj vsa živila 
vnesena v jedilnike z računalniškim programom Prodi 5.9 Expert niso vsebovala vrednosti 
zanje, kar bi pomenilo, da vrednosti ne bi odražale realnega stanja. Pri izmerjenih nizkih 
vrednostih folne kisline in kalcija je potrebno upoštevati kratko časovno obdobje poteka 
raziskave, saj ne moremo zagotoviti realne ocene. Sklepamo, da je dolgoročno gledano 
vsebnost obeh ustrezna. Hipoteze H1 ne moremo povsem potrditi, saj vsebnost natrija presega 
priporočila za 111%, količina vitamina D pa dosega le 32 % priporočene vrednosti. 
 
  





Osnovna sladkorna dieta v Pediatrični kliniki v Ljubljani je energijsko in le delno hranilno v 
skladu s prehranskimi priporočili, saj je vsebnost celokupnih maščob, večkrat nasičenih MK 
in vitamina D pod priporočili, vsebnost natrija pa je nad priporočenimi vrednostmi. 
Energijska vrednost ponujene sladkorne diete 9210 kJ (2200 kcal) je sicer malce višja od 
predpisane, vendar še vedno v mejah priporočil. Realna energijska vrednost predpisane diete 
lahko odstopa od rezultatov meritev, saj obstaja možnost, da je kuhinjsko osebje, vedoč da 
potekajo meritve, bolj natančno odmerjalo porcije. Med potekom raziskave smo večkrat 
preverili količino nezaužite hrane na pladnju, po vrnitvi nazaj v kuhinjo in ugotovili, da so 
bolniki vedno zaužili vse, kar jim je bilo ponujeno na pladnju. Smiselno bi bilo uvesti nadzor 
nad dejansko količino zaužite hrane, saj smo ugotovili, da poleg obrokov iz kuhinje, bolniki 
pogosto uživajo tudi hrano, ki jim jo prinesejo sorodniki in prijatelji. Uživanje hrane 
prinešene od zunaj sicer ni prepovedano, vendar lahko negativno vpliva na stanje bolnika, 
zato bi bilo potrebno o prinešeni hrani obveščati dietetika. Količina ogljikovih hidratov v 
sladkorni dieti je sicer ustrezna, vendar ni idealno porazdeljena preko dneva. Ugotovili smo, 
da imajo bolniki pogosto z ogljikovimi hidrati prebogate večerje, kar ima lahko vpliv na ravni 
krvnega sladkorja med spanjem. Bolj smiselno bi bilo razporediti ogljikove hidrate tako, da je 
večina dnevnega vnosa pokrita v prvih štirih obrokih, zadnji dnevni obrok pa vsebuje 
ogljikove hidrate z nižjim glikemičnim indeksom, katerih količina ne presega 20 - 25 % 
celodnevnega vnosa. Beljakovinski delež ustreza priporočilom, poudariti pa je potrebno, da 
morajo biti viri beljakovin čim bolj kvalitetni, da se zagotovi ustrezna aminokislinska sestava. 
Količina maščob ponujene sladkorne diete se je izkazala za prenizko in ne ustreza 
prehranskim priporočilom za otroke in mladostnike s sladkorno boleznijo. Predlagamo, da se 
dnevna količina maščob poveča na račun živil, ki so bogata z enkrat in večkrat nenasičenimi 
maščobnimi kislinami, saj je bilo ugotovljeno, da je delež le-teh prenizek. Količina linolne in 
linolenske kisline se je izkazala za zadostno, vendar bi lahko kakovost maščob v jedilniku 
izboljšali z ustreznejšim razmerjem, ki je trenutno sicer še primerno, vendar večje od 
idealnega. Razmerje bi lahko izboljšali z večjo ponudbo živil, bogatih z omega-3 maščobnimi 
MK, kot so morske ribe, laneno olje in orehi. Količina nasičenih maščobnih MK, ki se je v 
primerljivi raziskavi (11) izkazala za problematično, povsem ustreza priporočilom, kar sicer 
ni bilo pričakovano. Količina holesterola je ustrezna, za zelo ustrezno pa se je izkazala 
količina prehranske vlaknine v jedilniku, saj je le-ta mnogo višja od priporočil, kar pripomore 
k nadzoru krvnega sladkorja in insulina. Pri količinah vitaminov in mineralov ponujene 
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sladkorne diete, bi opozorili na prenizko količino vitamina D ter na previsoko količino natrija. 
Količina folne kisline sicer ni tako nizka, da bi predstavljala visoko tveganje za pomanjkanje 
le-te, vendar kljub temu priporočamo, da se v jedilnik vključi več zelenjavnih živil in stročnic. 
Dnevno priporočene vrednosti vitamina D bi lahko bolnikom zagotovili z dodajanjem 
obogatene margarine (ustrezne maščobno-kislinske sestave), mastih rib, jajčnega beljaka ter z 
izpostavljanjem soncu, vsaj za 20 minut dnevno. Znižanje dnevnega vnosa natrija, bi dosegli 
z omejitvijo ponudbe predelanih slanih živil ter s spremembo vsebnosti soli v recepturah.  
Recepture, ki vsebujejo večje količine soli so: sesekljan zrezek, piščančje stegno, goveja juha, 
zelena solata ter kruh. Glede na to, da kruha ne pečejo v bolnišnični kuhinji, bi bilo smiselno s 
pekarno skleniti dogovor o spremembi recepture za kruh, namenjene Pediatrični kliniki v 
LJubljani ali pa razmisliti o zamenjavi dobavitelja. Predvsem pri vitaminih in mineralih je 
potrebno vzeti v ozir, da so meritve potekale le en teden, opravljene pa so bile na posameznih 
obrokih naključnega sladkornega bolnika, zato ugotovitve ne morejo odražati povsem 
realnega stanja. Glede na to, da je bila v raziskavo vključena sladkorna dieta, ki izhaja iz 
varovalne bolnišnične prehrane, svetujemo, da se dobljeni rezultati upoštevajo tudi pri 
izboljšavah in nadaljnjem načrtovanju varovalne bolnišnične prehrane. Prehranska podpora v 
Pediatrični kliniki v Ljubljani je dobro zasnovana in po našem mnenju pripomore k 
ugodnemu počutju bolnikov. Dietetik je neposredno vključen v proces priprave in 
razdeljevanja hrane, hkrati pa spremlja in poučuje bolnike, kar po našem mnenju, pripomore k 
njihovemu boljšemu počutju ter lajšanju težav, ki spremljajo sladkorno bolezen. 
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